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igration rostrale spontanée d’une électrode de
timulation cordonale postérieure
.—M. Pellat, E. Vassort, P. Fouillet
nité d’évaluation et de traitement de la douleur, groupe
L. Douay, J. Leclerc, S. Soriot-thomas, E. Serra
CHU Amiens
Présentation du cas
Introduction.— La névralgie faciale est décrite comme une douleur
particulièrement intense et fulgurante, de clinique et de thérapeu-
tique connues. Les douleurs paroxystiques ou « tics douloureux »
sont déclenchées par la stimulation de zone gâchette. Dans le terri-


































résentation du cas.— Une patiente de 33 ans présente des douleurs
eurogènes bilatérales des membres inférieurs et du bassin (L5-S1-
2), séquellaires d’une laminectomie L5-S1 et d’une radiothérapie
acrée (effectuées 7 ans auparavant pour une tumeur à cellules
éantes du sacrum). Les douleurs sont maximales à la marche et
n position assise. Une électrode de stimulation médullaire est
ntroduite par un abord transcutané au niveau L2-L3. Les 8 plots
e stimulation sont placés sous radioscopie en regard des corps
ertébraux de T10-T11-T12 permettant un ressenti optimal des sti-
ulations dans le territoire douloureux. L’antalgie à j6 est évaluée
90% rendant possibles la reprise de la marche et la position assise
rolongée. Un générateur de stimulation est donc mis en place
ous anesthésie générale. L’évolution est marquée 15 jours plus tard
après un long trajet en voiture) par une modiﬁcation de la topogra-
hie du ressenti de stimulation au niveau des métamères T6 et T7.
n contrôle radiologique standard conﬁrme la migration rostrale de
’électrode sur quinze centimètres, en regard des corps vertébraux
e T5-T6-T7. Le matériel est alors repositionné sous contrôle radio-
copique. Les constatations per-opératoires retrouvent un lâchage
e suture au niveau de la pièce de ﬁxation en titane (ﬁls non
ésorbables). L’électrode est retirée sans difﬁculté et replacée en
egard des vertèbres T10-T11-T12 permettant de récupérer le res-
enti de stimulation dans les métamères algiques. Deux pièces de
xation sont mises en place sur les plans profonds pour mainte-
ir l’électrode. L’évaluation un mois après la reprise opératoire
ontre un fonctionnement optimal du dispositif et la récupération
e l’antalgie initiale.
onclusion.— La migration caudale d’une électrode de stimulation
édullaire représente un incident potentiel lors des techniques de
timulation cordonale postérieure. Nous rapportons le cas d’une
igration rostrale (non mentionnée dans la littérature) ayant néces-
ité une reprise opératoire et dont le mécanisme reste inconnu.C02







Open access under CC BY-NC-ND license.ette constatation nous a amené à utiliser les compresses impré-
nées de lidocaïne (Versatis® 5 %) sur ces régions. Ce traitement est
dmis en d’après son autorisation de mise sur le marché, pour les
ouleurs post zostériennes, à appliquer sur les zones d’allodynie
actile. Néanmoins les recommandations nord américaines, euro-
éennes et franc¸aises proposent ces compresses sur les douleurs
europathiques de localisation limitée, secondaire à une lésion ner-
euse périphérique.
xpériences cliniques.— Nous avons proposé l’application de
ersatis® 5 % sur les zones allodyniques, à quatre patients atteints
e névralgie faciale essentielle ou secondaire (sclérose en plaque).
es patients bénéﬁciaient déjà de traitement anti épileptique (car-
amazepine). La patiente atteinte de SEP n’était pas soulagée
ar des doses croissantes de carbamazepine. Trois autres patients
ignalaient une diminution des crises douloureuses, mais une sen-
ation désagréable lors de certaines activités (toilette, sortie. . .).
’application de Versatis® a permis une diminution de la consom-
ation d’anti épileptiques et une amélioration de la qualité de vie
our trois d’entre eux dont la patiente atteinte de SEP. Le quatrième
atient n’a tiré aucun bénéﬁce de ces compresses imprégnées de
idocaïne. L’observance de ce traitement pourtant peu esthétique,
ouligne son intérêt pour ces patients.
onclusion.— Le Versatis® serait-il un complément thérapeutique
ntéressant dans la névralgie faciale, à associer aux traitements
nti-épileptiques ? Cette constatation sur quatre patients, physiopa-
hologiquement discutable, peut-être simplement d’ordre placebo,
ériterait-elle une étude plus systématique ?
C03
évralgie ilio-inguinale rebelle traitée par
eurostimulation cordonale postérieure
.-M. Pellat, E. Vassort, P. Fouillet
nité d’évaluation et de traitement de la douleur, groupe
ospitalier mutualiste, Grenoblerésentation du cas
ntroduction.— La névralgie ilio-inguinale est une pathologie fré-



























































rapportons le cas d’un patient souffrant d’une telle névralgie appa-
rue en postopératoire et rebelle aux antalgiques. Nous l’avons traité
avec succès par neurostimulation cordonale postérieure même si
certaines publications proposent préférentiellement la stimulation
nerveuse périphérique directe [1,2].
Cas clinique.— Un patient de 26 ans est opéré d’une cure
d’hydrocèle gauche, suivie un mois plus tard d’une reprise chirur-
gicale devant des algies rebelles en rapport avec un hématome et
syndrome compressif du cordon spermatique. La persistance des
douleurs motive une exploration chirurgicale quelques semaines
plus tard, permettant de libérer le cordon spermatique étranglé
avec retournement de la vaginale. L’évolution se fait vers des algies
chroniques à type de névralgie ilio-inguinale gauche associée à une
allodynie intense. Une prise en charge algologique spécialisée est
débutée un an après l’apparition des douleurs. L’EMG conﬁrme une
atteinte tronculaire du nerf ilio-inguinal gauche avec important
ralentissement de la vitesse de conduction sensitive. La prise en
charge spécialisée et les différentes thérapies médicamenteuses
à doses maximales (gabapentine, prégabaline, anytriptyline, clo-
mipramine, escitalopram, tramadol, morphine et oxycodone) ne
permettent pas de soulagement satisfaisant. Une neurostimulation
cordonale postérieure est alors mise en place (technique percuta-
née, électrode 4 plots, plot supérieur en regard du bord inférieur du
plateau de T9) permettant une antalgie évaluée à 80% (persistante
1 an après l’implantation), et l’arrêt complet de la morphine orale
et de la gabapentine. Le patient reprend son activité profession-
nelle 2mois après l’implantation.
Conclusion.— En cas de névralgie ilio-inguinale postopératoire
rebelle aux antalgiques, une stimulation au long cours du système
nerveux peut être proposée. La stimulation nerveuse directe est
évoquée dans la littérature. Ce cas clinique montre que la stimula-
tion cordonale postérieure peut également être envisagée.
Références
[1] Pain Pract 2008;8:138—43 [Epub 2008 Jan 18].
[2] Pain Physician 2006;9(3):261—6.
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Névralgies curables du nerf grand ocoipital en
rapport avec une compression extrinsèque
d’origine tumorale bénigne : à propos de deux
observations
P. Delpy, L. David, F. Honore, F.-X. Roch
Centre hospitalier de la côte Basque-Bayonne
Présentation du cas.— Nous rapportons deux observations cliniques
et d’imagerie de névralgies chroniques du Nerf Grand Occipital
(NGO) en rapport avec une compression extrinsèque tumorale,
déterminée par : un neurinome solitaire (cas 1) et une adénopa-
thie chronique au contact de l’émergence aponévrotique occipitale
du tronc (cas 2). La douleur évoluait dans un contexte de cervical-
gies communes d’origine dégénératives, et de carcinome mammaire
sans localisation rachidienne (no 1). Ces cas étaient remarquables
par l’existence d’un véritable Tic douloureux, spontané ou à
l’appui, et la constatation d’un Tinel authentique—direct ou sen-
sibilisé par la rotation de la nuque—en regard de la lésion. L’IRM
a permis le diagnostic de localisation et de nature, éliminant par
ailleurs une malformation d’Arnold-Chiari ou une syringomyélie.
L’exérèse tumorale, associée à une neurolyse extra-tronculaire
(no 2) a permis la guérison, au prix de quelques paresthésies rési-
duelles totalement régressives en 3mois sous Prégabaline.
Conclusion.— Les névralgies du NGO d’étiologie compressive sont
peu fréquemment rapportées : à l’occasion de l’exploration chi-
rurgicale de 26 cas, Tian et al. (2007) retrouvent 2 neurinomes
et 3 adénopathies chroniques (5 cas étant attribués à des cica-
trices ﬁbreuses et 16 à des entrappments musculaires) ; toutefois, le
caractère curable de ces formes anatomiques particulières mérite





hronique du NGO, la constatation d’un Tic douloureux spontané ou
l’appui, et d’un Tinel franc, devrait entre autre faire évoquer le
iagnostic d’étiologie compressive. L’IRM est l’examen de première
ntention ; les séquences FatSat T2, et FatSat T1 injectée, sont plus
articulièrement appropriées à la recherche de lésions des parties
olles ; le nerf d’Arnold n’est pas directement visualisé, mais ses
apports étroits et constants avec les muscles sous-occipitaux per-
ettent de reconstituer son trajet et d’assurer ses rapports avec
a lésion. L’exérèse tumorale, au besoin assortie d’une neurolyse
xtra-tronculaire, permet d’escompter la guérison.
C05
isparition de la composante paroxystique d’un
yndrome douloureux secondaire à un hématome
apsulo-thalamique, après lésion ischémique
halamique ventrolatérale homolatérale
. Goujona, P. Brugieresa, J.-P. Nguyenb, J.-J. Monsuezc, S. Ng Wing
ind, J.-P. Lefaucheura
Hôpital Henri-Mondor, Creteil ; b CHU de Nantes ; c hôpital
ené-Muret, Sevran ; d EA 4391, faculté de médecine, Université
aris-Est, Creteil
résentation du cas.— Nous rapportons le cas d’un patient âgé de
9 ans qui présentait un syndrome thalamique hémicorporel droit
aractérisé par des douleurs permanentes et paroxystiques à type
e brûlures, de striction, de décharges électriques associées à une
yperpathie et une allodynie mécanique et thermique. Ce syndrome
ouloureux, réfractaire à tout traitement antalgique, était secon-
aire à un hématome capsulothalamique gauche. Quatre ans plus
ard, après la survenue d’un accident ischémique thalamique ven-
rolatéral gauche, ce patient a ressenti une amélioration globale
mmédiate mais transitoire de la douleur continue ainsi qu’une dis-
arition totale et durable des paroxysmes. Les données cliniques, y
ompris une évaluation quantiﬁée de la sensibilité, seront corrélées
ux données d’imagerie.
onclusion.— À notre connaissance, un tel cas n’a jamais été
écrit. Il sera comparé aux observations cliniques de douleurs tha-
amiques ayant disparu après la survenue d’un second accident
asculaire, très exceptionnellement rapportées dans la littéra-
ure. Diverses hypothèses seront discutées concernant les circuits
halamo-cortico-thalamiques, leur plasticité fonctionnelle et leur
mplication dans les mécanismes d’action de la neurostimulation
orticale pour traiter les douleurs neuropathiques.
C06
lace des topiques de kétamine dans les douleurs
europathiques chez patients cancéreux
.-H. Hervouet, F.Moga, E. Guédon, G. Canchon, B. Dieu
HU Charles-Nicolle, Rouen
résentation du cas.— L’utilisation de topiques analgésiques dans
es douleurs neuropathiques semble être une voie prometteuse pour
uguler une douleur localisée et éviter la survenue des effets indé-
irables de la voie systémique. Trois patients (DN34) ont ainsi rec¸u
n topique à base de kétamine en complément d’un traitement de
ond régulièrement optimisé.
Patient de 31 ans avec une tumeur germinale non séminomateuse
e type vitelline, qui présente des troubles du sommeil avec réveil
récoce et pics douloureux en pleine nuit en position allongée.
’administration d’un topique de kétamine 1% + kétoproféne 5%
4mL, 1 fois par jour, lui a permis de retrouver une qualité du
ommeil.
Patiente de 63 ans avec un cancer du canal anal et des atteintes
elviennes, périnéales, vaginales et ganglionnaires, qui décrit une
llodynie au contact de la peau et de la muqueuse pelvienne,






















































































































’application d’un topique de kétamine 1%, les douleurs au niveau
e l’ulcération vaginale ont disparu et la patiente a pu de nouveau
’asseoir.
Patient de 54 ans, avec un carcinome urothélial qui présente des
ouleurs à l’aine avec difﬁculté de mobilisation de sa jambe droite
ue à la présence de nodules cutanés métastatiques. Un topique de
étamine 5% lui a été prescrit à la posologie de 4mL par application,
fois par jour. Le patient a décrit une diminution de la douleur
u niveau des nodules lui permettant de retrouver une mobilité
atisfaisante de sa jambe, avec un délai d’action de 15minutes et
ne durée d’action de 12 heures.
onclusion.— Le topique de kétamine a montré un rapport béné-
ce risque intéressant chez les patients traités. Outre l’absence
’effet indésirable, le topique semble avoir eu un rôle majeur dans
e confort des patients déjà polymédiqués pour leur douleur.
sychologie
C07
ccompagnement d’un cas de trouble factice :
egard du psychologue au sein d’une équipe
luridisciplinaire de consultation d’évaluation et
e traitement de la douleur
. Lefèvre
entre hospitalier de Béthune, Béthune
résentation du cas.— Accompagner les patients présentant des
roubles factices met en difﬁculté les professionnels de la consul-
ation d’évaluation et de traitement de la douleur. À la fois dans la
lainte et dans l’entretien d’un trouble somatique, la personne qui
imule une pathologie médicale peut mettre en péril son intégrité
hysique voire sa vie. En supplément de son travail clinique, quel
ôle le psychologue a-t-il à jouer au sein d’une équipe confron-
ée à des échecs successifs dans la prise en charge d’un patient
tteint de troubles factices ? L’étude de cas explore les neuf pre-
iers mois de suivi d’une adolescente de 17 ans au sein de la
onsultation d’évaluation et de traitement de la douleur. Cette per-
onne présente une algodystrophie de la cheville, compliquée d’un
dème d’une rare ampleur des orteils au genou, amenant à ques-
ionner l’indication d’amputation. L’équipe est confrontée à une
rise en charge d’une rare complexité où douleur morale et douleur
hysique s’amalgament. Cette analyse propose une lecture psycho-
athologique et systémique de l’accompagnement réalisé par notre
quipe pluridisciplinaire de cette personne atteinte de pathomimie.
ous faisons l’hypothèse que l’alliance thérapeutique forte avec la
atiente et sa famille ainsi que la qualité du dialogue dans le tra-
ail en équipe auraient permis l’émergence d’une autre « voie » —ou
voix » —d’expression des souffrances de cette jeune ﬁlle.
onclusion.— Cette relation de conﬁance entre les différents par-
enaires aurait donc contribué à l’observance des traitements et à
a diminution des comportements d’auto mutilation chez cette per-
onne. La réﬂexion médicale et psychopathologique commune a pu
ider l’équipe à penser ce qui se joue autour de la plainte soma-
ique et à orienter le parcours de soin vers les réels besoins de cette
ersonne.
C08
ombalgie chronique et trouble obsessionnel
ompulsif : l’union fait la force !
. Henrya, F. Henryb, Y.-A. Vimonta, A. Descottesa, J.-F. Grangea,
. Perriotb, C. Dufreneb, F. Clereb
Centre de rééducation et de réadaptation fonctionnelle
ndré-Lalande, Noth ; b centre hospitalier de Châteauroux,




pActes du Congrès de la SFETD, Paris, 16—19 novembre 2011
résentation du cas.— Madame H., 44 ans, est adressée à la
onsultation pluridisciplinaire de la douleur pour des lombalgies
ommunes. L’évaluation pluridisciplinaire pointe la décompen-
ation récente d’un trouble obsessionnel compulsif (T.O.C.), un
éconditionnement physique et une souf professionnelle. Les don-
ées psychologiques recueillies auprès de la patiente montrent un
ercle vicieux entre le stress professionnel, les rituels de lavage
u retour du travail et l’aggravation du vécu douloureux. Le projet
hérapeutique proposé s’oriente en premier lieu vers une thérapie
omportementale et cognitive (T.C.C.) axée sur le T.O.C. puis dans
n second temps vers une prise en charge rééducative globale. Les
bjectifs de la T.C.C. sont l’adaptation au poste de travail (gestion
u stress) et la diminution progressive du temps de lavage. Après
mois ces objectifs sont atteints. Cependant, la patiente exprime
ne plainte à l’égard de son schéma corporel, un vécu de handicap
insi que la persistance d’une kinésiophobie qui limite ses loisirs.
ﬁn d’atteindre ces nouveaux objectifs Madame H. est incluse dans
e programme de réhabilitation dynamique de la personne lom-
algique chronique en centre de rééducation et de réadaptation
onctionnelle. Cinq semaines de prise en charge globale, poursui-
ant le travail sur les cognitions à l’égard de la douleur et intégrant
otamment : thérapie psychomotrice, reconditionnement à l’effort,
rgothérapie et balnéothérapie, permettent une reprise progressive
’activités sportives et de loisirs.
onclusion.— La T.C.C. orientée sur la douleur occupe une place
entrale dans la prise en charge des patients lombalgiques chro-
iques. Cependant, l’adhésion à un tel travail apparaît difﬁcile chez
es personnes présentant une comorbidité psychiatrique ancienne.
ne psychothérapie orientée sur la psychopathologie apparaît alors
omme un préalable incontournable à une prise en charge glo-
ale de la douleur. La collaboration et les échanges entre équipes
luridisciplinaires favorisent l’évolution favorable du patient lom-
algique chronique.
C09
ntérêt d’un questionaire d’anxiété préopératoire




résentation du cas.— Un questionnaire APAIS Amsterdam preoprea-
ive anxiety and information scale associé au questionnaire TSQ a
té donné à tous les patients venant en consultation d’anesthésie
réoératoire. Ces questionnaires mettent en évidence un nombre
levé de patients ayant une anxiété majeure. Nous discuterons de
’intérêt de ce dépistage, des biais et des limites, et évoquerons les
istes d’une amélioration de la prise en charge. Ultérieurement une
orrélation avec la survenue de syndromes algiques post-opératoire
era étudiée.
onclusion.— L’anxiété préopératoire mérite d’être prise en consi-
ération et dépisté. Elle justiﬁe d’une prise en charge appropriée
u sein même de l’établissement.
C10
ouleur et état de stress post-traumatique (ESPT) :
ne nécessité d’approche pluridisciplinaire
. Lecomte, J.-M. Le Borgne
entre hospitalier Laon
résentation du cas.— Mme D : adressée à la consultation douleur
u CH de Laon en décembre 2010. Quarante ans, mariée, 2 enfants,
érante d’un hôtel.
otif.— Douleur basi-céphalique chronique et attaques de


























































basi-céphalique en janvier 2007. Dissection d’artère vertébrale
gauche en février 2007 provoquant un locked-in syndrom suivi d’une
récupération totale reprise de l’expression en six heures).
Évaluation.— Douleur de fond basi-céphalique chronique, d’allure
neuropathique, avec périodes d’acutisation (DN4 positif).
Traitement à l’arrivée.— Paroxétine 20mg/j, bromazepam 6mg/j.
Évaluation psychologique.— Derière la plainte d’ « attaques de
panique » on retrouve un ESPT (PCLS positif)et un syndrome dépres-
sif majeur (BDI positif).
Particularité.— La perception de la douleur provoque le retour du
scénario traumatique : retour des sensations, images, cognitions liés
au locked-in syndrom dans un état d’anxiété extrême. La présence
de la douleur provoque une réponse conditionnée, similaire à celle
provoquée par l’événement traumatique originel.
Prise en charge médicale.— Explication de l’étiologie douloureuse,
prescription de Prégabaline 300mg/j.
Prise en charge psychologique.— Explication de l’ESPT, travail sur
les cognitions, apprentissage du contrôle respiratoire et séances
d’hypnose.
Résultat.— Diminution de la douleur, disparition des attaques de
panique et prise de distance par rapport à l’événement trauma-
tique.
Conclusion.— Un diagnostic d’ESPT peut exister derrière une dou-
leur, un état dépressif, des attaques de panique, une dépendance.
Lors d’un traumatisme, la douleur ressentie peut faire l’objet d’un
conditionnement et faire réapparaître ensuite le scénario trauma-
tique de fac¸on automatique. Cette douleur doit être prise en charge
et médicalement et psychologiquement dès le départ, pour évi-




Cancer du sein et douleur à Kinshasa ; enquête
anthopologique auprès d’un tradipraticien
M. Sadikia, B. Lapikaa, B. Le Polain De Warouxb
a Département d’anthropologie, dniversité de Kinshasa (unikin),
Kinshasa Congo (RDC) ; b service d’anesthésiologie, cliniques
universitaires Saint-Luc, Bruxelles, Belgique
Présentation du cas.— Neuf femmes présentant les signes cli-
niques d’un cancer du sein et suivies par un tradipraticien ont
été interrogées. Le cancer ou MAYAKA (qui regroupe fort proba-
blement d’autres pathologies du sein) a été diagnostiqué sur base
d’une masse tumorale (9/9) gonﬂement (4/9) ganglion (2/9), écou-
lement(2/9), douleur intense(9/9). Deux ont été conﬁrmés par
mammographie, 2 par échographie, 1 par biopsie. Huit ont refusé
le traitement chirurgical proposé et se sont tournées vers le tradi-
praticien spécialisé dans le « MAYAKA » ; une est venue après récidive
post-tumorectomie. L’enquête auprès du tradipraticien montre que
sa démarche diagnostique est comparable à celle du médecin type
occidental : anamnèse avec un intérêt particulier pour le contexte
et examen clinique. La démarche thérapeutique comprend un abord
biologique : l’administration d’onguent, le massage et l’application
de plantes cicatrisantes ainsi que l’administration de potions orales
et un abord psychologique : un abord spirituel, un renforcement de
la personne et une réintégration dans la famille ou le clan. Le tra-
dipraticien aborde le malade dans son contexte général et dans le
groupe dont il fait partie car toute la communauté se sent concer-
née par la maladie. Pour soutenir la patiente, le tradipraticien, va
déplacer le « MAYAKA » du statut de maladie grave aux causes surna-
turelles vers un statut de maladie que l’on peut guérir. Au cours de la
prise en charge, 5/9 insistent sur le soutien dont elles bénéﬁcient de





ui en découlent. Toutes les patientes sauf une décrivent une dimi-
ution importante de leur douleur au cours de la prise en charge
ar le tradipraticien. La personne dont la douleur reste importante
st une patiente dont l’entourage désapprouve le suivi par le tra-
ipraticien. Parmi les patientes, 4/9 signalent une recrudescence
emporaire (quelquesminutes) de la douleur au moment de la prise
rale du médicament traditionnel.
onclusion.— Dans le milieu de Kinshasa, le rôle du tradipraticien
n dehors de toute efﬁcacité pharmacologique de produits adminis-
rés peut avoir une importance capitale dans la prise en charge des
ouleurs liées au cancer du sein. Le médecin « type occidental » a
ertainement intérêt à mieux comprendre la démarche thérapeu-
ique « traditionnelle ».
C12
nalgésie longue durée par cathéter péri-nerveux,
our des lésions cutanées multiples chez une
atiente en insufﬁsance rénale chronique
ompliquée de calciphylaxie
. Autreta, M.Mahraouib, E. Charpyb, J.-P. Lepetitb, A. Debusa,
. Limounia, F. Pontierc
Consultation douleur, centre hospitalier Compiègne ;
anesthésiologie, centre hospitalier Compiègne ; c consultations
xternes, centre hospitalier Compiègne
ots clés : Analgésie ; Cathéter périnerveux ; Pluridisciplinaire ;
rotocoles ; Formation
résentation du cas.— Nous rapportons le cas d’une analgésie par
athéter périnerveux à demeure relié à une pompe de ropivacaïne
our une patiente de 48 ans en insufﬁsance rénale chronique termi-
ale compliquée d’une calciphylaxie. La calciphylaxie nécessitait
ne dialyse quotidienne et des pansements plurihebdomadaires,
yperalgiques malgré un traitement associant antalgiques de palier
à fortes doses, anxiolytiques, anesthésiques locaux et meopa.
’analgésie par cathéter périnerveux est une technique efﬁcace,
eu invasive, réalisée sous contrôle échographique. Elle a permis,
ans notre cas, la réalisation de soins locaux de qualité, impossible
usqu’alors. Mais malgré une collaboration étroite avec le dépar-
ement d’anesthésie du Centre Hospitalier, une des difﬁcultés a
té le manque de publications concernant le maintien de cathéter
érinerveux sur une durée prolongée.
onclusion.— Le recours à cette technique, dans un contexte de
ouleur chronique, repose sur un travail pluri- et interdisciplinaire,
écessitant la rédaction de protocoles, la formation des différents
ntervenants impliqués, mais également la formation du patient.
’analgésie par cathéter périnerveux peut trouver sa place dans
’arsenal thérapeutique, face à un épisode critique survenant dans
n contexte de douleur chronique cancéreuse ou non, ses indica-
ions et ses modalités, dans ce contexte, nécessiteraient d’être
récisées.
C13
tilisation de la lidocaïne chez un enfant atteint
e neuroblastome surrénalien multimétastatique
n phase palliative et présentant des douleurs
bdominales réfractaires
. Laurent, S. Houdemont-Proust, V.Minard, C. Dufour
nstitut Gustave-Roussy, Villejuif
résentation du cas.— La douleur du cancer en phase terminale
eut dramatiquement s’aggraver et devenir résistante aux lignes
abituelles de traitement. Nous présentons ici le cas d’un enfant
gé de 2 ans et 7mois au moment de notre intervention, traité
epuis l’âge de 4mois pour un neuroblastome surrénalien gauche


































































le praticien dispose pour les douleurs cancéreuse rebelles (rotation,
méthadone, PCA de sufentanil, kétamine, analgésie spinale. . .). Il38
l’âge de 2 ans et 3mois et permettent le diagnostic d’une nou-
elle rechute ostéomédullaire, ganglionnaire et hépatique. Les
ouleurs sont initialement améliorées par la chimiothérapie, puis
écidivent au bout de 2mois et nécessitent le maintien du para-
étamol, puis l’association de codéine. À l’âge de 2 ans et 7mois,
es douleurs s’aggravent, en lien avec une progression importante
es lésions abdominales, nécessitant l’arrêt de la chimiothérapie et
’hospitalisation pour équilibration des symptômes. Au décours de
ette hospitalisation le traitement antalgique a été modiﬁé pro-
ressivement avec introduction d’une PCA de Morphine, puis de
ethylprednisolone et de Midazolam. Apres discussion collégiale
ommune entre pédiatres et médecins du CETD et en raison du
aractère complexe de cette douleur la lidocaïne a été introduite
n intraveineux continu à la dose de 200mg par jour. En 13 jours la
ouleur est stabilisée et la lidocaïne IV arrêtée, puis après quelques
ours de PCA seule un relai par fentanyl transcutané a pu être réa-
isé. L’enfant décède une semaine après sans récidive douloureuse
t sans traitement parentéral permettant un confort de la relation
arents enfants dans ce contexte de ﬁn de vie.
onclusion.— La lidocaïne est un inhibiteur des canaux sodiques
otentiel dépendant et un bloqueur sympathique. Son utilisation
our le contrôle de la douleur viscérale est réservée aux douleurs
éfractaires en raison de sa potentielle toxicité cardiaque. Plus
’études sont nécessaires pour mieux déﬁnir son utilisation dans
e contexte de douleur cancéreuse en situation palliative.
C14
ifﬁculté de la prise en charge des douleurs
ancéreuses rebelles chez un jeune patient atteint
’un sarcome d’ewing évolutif : les différentes
rmes thérapeutiques utilisées (rotation des
pioïdes, kétamine, méthadone, PCA de sufentanil
hautes doses, analgésie spinale) et la
ompatibilité de projet de prise en charge au
omicile avec ces techniques
s
pActes du Congrès de la SFETD, Paris, 16—19 novembre 2011
. Treillet, R. Seigneur
nstitut Gustave-Roussy, Villejuif
résentation du cas.— Nous présentons ici le cas d’un homme
e 21 ans, traité pour un sarcome d’Ewing costal depuis 2 ans
ar 3 cures de chimiothérapie d’efﬁcacité moindre. Des douleurs
u ﬂanc gauche évoluant depuis 5mois ont nécessité différents
pioïdes (morphine per os, oxycodone) d’augmentation progres-
ive. Lors de notre première intervention, le patient bénéﬁcie
’une PCA d’oxycodone instaurée aux urgences devant l’évolution
e sa masse costale gauche. Il cote sa douleur très nociceptive
9/10. Après échec d’une titration à l’oxycodone (40 % de la
ose journalière en 15minutes), nous décidons d’une rotation au
ufentanil pour retrouver une efﬁcacité antalgique. En quelques
eures, l’EN tombe à 4-5/10. Cependant, une augmentation des
oses de sufentanil de 400% en 5 j (soit 80g/heures bolus à
0g) est nécessaire. Devant cette tolérance, un essai de rotation
ar la méthadone a été un échec (probablement du à des doses
nsufﬁsantes, soulevant le problème de l’équianalgésie pour cette
olécule). Cinq jours de kétamine à 2mg/kg par jour, permettent
e stabiliser la dose de sufentanil IV, et de contrôler sa dou-
eur (2/10 au repos, 4—5 lors des mobilisations). Après 3 semaines
’HAD avec la PCA, il est réhospitalisé pour douleur intense mal-
ré le sufentanil majoré à 100g/heures. Nous décidons alors
’une analgésie spinale avec PCEA de ropivacaïne seule, dans
’optique d’un nouveau retour à domicile. L’efﬁcacité a été limi-
ée par l’apparition d’un bloc moteur (ropivacaine à 18mg/heures,
olus : 6mg). En raison d’une progression tumorale avec compres-
ion médullaire, le patient est transféré en USP avec une douleur
ontrôlée (3-4/10) grâce à cette association parentérale et périmé-
ullaire.
onclusion.— Ce cas est l’illustration du panel thérapeutique dontouligne le déﬁ quotidien auquel les praticiens peuvent faire face
our leurs patients.
